INTRODUCTION
============

In Brazil, as in almost all countries, hospital expense is an important component in total health expenditures. From 2010 to 2014, it represented an average of 36%, close to that observed for countries of the Organization for Economic Cooperation and Development (OECD), 38%^[@B1],[@B2]^. The hospital sector's high participation in total health expenditure is mainly due to the nature of the services provided. Unlike most production units, hospitals are characterized as multiproductive units of diagnostic and treatment services that require specialized infrastructure and intensive use of technologies and human resources. Additionally, the introduction of new technologies in hospital care is dynamic, continuously generating new equipment, medications and processes. These new technologies, besides being more expensive, are generally not substitutive, resulting in increased spending.

Hospital expenses may also be associated with the nature of the provider and how the hospital is managed, the hiring and payment systems of the providers and the presence of demand induction^[@B3]^. The hospital management type determines the level of administrative autonomy, directly impacting input purchase decisions (inventory control systems), the ability to introduce care protocols and the existence of cost management and care organization systems^[@B8]^. Private hospitals generally have greater management autonomy, which ends up resulting in risk management systems, security and more computerized and integrated costs, besides presenting a greater chance of modernization^[@B10]^. Hiring and payment models define the incentive structure under which providers will perform care^[@B7],[@B9]^. In systems with predominance of payment per procedure, for example, there are clearly incentives to increase production^[@B6],[@B8]^. In Brazil, especially in the private sector, payment per procedure prevails, while public hospitals show a greater diversity of remuneration structures^[@B7]^. In the Unified Health System (SUS), there is direct hiring of physicians and professionals in hospitals, in which remuneration is by salary. There is also payment by Authorization of Hospital Admissions (AIH) and payment per procedures, as in high complexity and outpatient care^[@B7]^.

Finally, the presence of demand induction is one of the most important elements in explaining the growing health expenditures in almost all countries. It is mainly related to financial incentives and the preferences of providers who have decision-making power, especially hospital care^[@B3]^, and is further intensified with the dynamism of the market in creating new technologies^[@B8]^. For most health care, especially curative, the principle of consumer sovereignty is invalid, becoming the provider's responsibility choose the health service to be consumed, which determines an opportunity for demand induction.

Another important element that impacts the hospital sector's performance is the health system organization and consequently how health services are delivered. In the SUS, care organization is decentralized, which requires coordination of the federative entities in allocating hospital resources. To ensure hospital expenditure efficiency, the system organization should consider the presence of economies of scale and scope in provisioning these services^[@B11],[@B12]^. This is a challenge for Brazil, whose geopolitical configuration is marked by small municipalities, which, besides low population scale, have reduced technical management capacity and scarcity of human resources and equipment^[@B13]^.

Given this context, hospital management in the SUS is complex. It combines very diverse institutional arrangements that include multiple interaction of public and private providers, besides being governed by different administrative levels that have great regional and socioeconomic heterogeneity. In the absence of hospital care planning, one way to analyze their performance and measure control over its funding is by monitoring indicators. Benchmarking analysis allows us to observe the sector's performance based on best practices, and monitoring hospital indicators helps ensuring a more efficient use of resources. OECD countries periodically monitor hospital indicators^[@B2]^.

It is common to have different perspectives on performance and hospital efficiency analyses. These terms can be thought of differently according to economics, public health or operational research principles. The influence and interdependence in different contexts of hospital care, however, hinders to think about these concepts separately. In this study, performance refer to studies dedicated to constructing and analyzing hospital indicators, while efficiency refers to studies focused on data envelopment analysis (DEA).

For Brazil, some studies have already measured hospital indicators considering specific sets of hospitals^[@B9],[@B14]^. According to these analyses, hospital performance varies mainly according to the different sizes and forms of governance. For the whole country, there is only one not very recent study about 2002, using data from the National Health Facility Survey (AMS)^[@B9]^. The lack of studies for the country as a whole is partly due to the absence of reliable data at the national level^[@B19],[@B20]^. Data from the National Registry of Health Facilities (CNES) have only become broader and periodically updated in recent years, after regulation established by the Ministry of Health and the Brazilian Health Regulatory Agency (ANVISA)^[@B19],[@B20]^. The existence of CNES and the possibility of crossing with the production information from the Hospital Information System of the Unified Health System (SIH/SUS) allows defining a set of indicators that can be systematically monitored by public administrators. This study explores the possibilities of constructing indicators for the range of Brazilian general hospitals from available official information. We propose indicators that include the main dimensions that should be considered when analyzing hospital care organization: production and production factors, public-private mix, performance, quality, case-mix and geographical coverage.

METHODS
=======

We used two official databases to construct the indicators: the CNES and the SIH/SUS^[@B21],[@B22]^. The first is a mandatory national registration with information on installed capacity and human resources from all health facilities. As the hospital infrastructure is practically constant throughout the year, we selected the month of July as a time reference. SIH/SUS, in turn, has information on all hospitalizations financed by the SUS. Only type 1 AIH, called normal, were considered, because long-term hospitalizations (type 5 AIH) consist of very differentiated health care, such as psychiatric treatments. These databases were integrated using the CNES code as a single identifier. The indicators were built for 2015, period in which CNES data already show greater reliability^[@B19]^.

Of a total of 6,154 hospitals, 5,120 were general hospitals. To characterize hospitals that provide services to the SUS, we included only those that registered at least 50% of the beds allocated to the public system. Practically inoperative hospitals, with less than 50 hospitalizations over the year, were disregarded. Three other hospitals were removed for not showing register for physicians in their records. Thus, 1,616 hospitals were excluded from the analysis. In total, the study considered 3,504 general hospitals that treated SUS patients.

Initially, we defined seven dimensions to be analyzed, considering important aspects of the hospital process, as well as the available official information, as described in the [Chart](#t1){ref-type="table"}: (i) public-private mix; (ii) production; (iii) case-mix; (iv) production factors; (v) performance; (vi) quality; (vii) geographical coverage.

ChartHospital dimensions analyzed, indicators and calculation method.DimensionIndicatorIndicator calculation method^a^Public-private mixSUS beds (%)(Total SUS beds/Total existing beds)\*100ProductionMonthly volume of care providedTotal AIH/12Case-mixMedium complexity procedures (%)(Total medium complexity AIH/Total AIH)\*100High complexity procedures (%)(Total high complexity AIH/Total AIH)\*100Hospitalizations for primary care sensitive conditions -- HPCSC (%)(Total HPCSC/Total AIH)\*100Production factors^b^Physicians/bedTotal standardized physicians/Total SUS bedsNurses/bedTotal standardized nurses/Total SUS bedsNursing assistants-technicians/bedTotal standardized nursing assistants and technicians/Total SUS bedsSenior management professionals/bedTotal directors and managers/Total SUS bedsMedium complexity technology employed/bedMedium complexity equipment/ Total SUS bedsHigh technology employed/bedHigh complexity equipment/ Total SUS bedsStandardized hospitalization expense (US\$/hospitalization)Total standardized AIH expenditure/Total AIHPerformanceTurnover indexTotal hospital discharges and deaths/Total SUS bedsAverage length of stay (days)Total days of stay/Total AIHOccupancy rate (%)(Total days of stay/Total SUS beds)\*100Quality^c^Standardized crude mortality rate (%)(Total standardized deaths/Total AIH)\*100Hospital transfers (%)(Total transfers/Total AIH without death)\*100Geographic coverageAverage distance traveled by SUS patients (km)Total distance traveled by patients/Total AIHNon-resident care(Total non-residents AIH/Total AIH)\*100[^3][^4][^5]

The public-private mix dimension informs how much the hospital is dedicated to caring for SUS patients; the higher the percentage of SUS beds, the greater their dependence on public system funding. This dimension directly impacts the production result variable, measured by the monthly volume of care provided to the SUS (number of AIH).

Differences in production composition (case-mix) may be the main source of variation in hospital costs, as they reflect the complexity and severity of treatments^[@B8]^. In the present study, case-mix was classified according to the complexity levels (medium and high) and the proportion of hospitalizations for primary care sensitive conditions (HPCSC), which correspond to least complex procedures that could have been solved in outpatient care^[@B23]^. The higher frequency of HPCSC, besides reflecting low resolution of primary care, also points to inadequate hospital management^[@B23]^. Hospitals with low occupancy rates, for example, tend to have a high proportion of this type of care^[@B25]^. Under Roemer's law, a health care system can determine its own demand, even in saturated markets^[@B25]^. Although difficult to identify and measure, this type of hospitalization tends to occur more frequently when the hospital still has AIH quotas^[@B24],[@B25]^.

The production factors dimension contemplates the technical efficiency of inputs, that is, the hospital's ability to optimally combine the use of medical and non-medical professionals with that of equipment (technology). The financial resources dimension refers to the total value of hospital procedures remunerated for the payment of AIH, which is the expense information available in the national hospital scope.

Performance dimension indicators are those commonly used in the literature to analyze hospital performance^[@B9]^. The turnover index reflects the efficiency of available physical resources, being measured by the ratio of the number of visits that resulted in discharge (or death) by the number of hospital beds. Occupancy rate informs the degree of utilization of the available physical resources (beds). High occupancy rates in general are associated with better performance, but depend directly on the average length of stay, which, in turn, reflects the quality of care provided, the efficiency of clinical management or the case-mix of care provided^[@B9]^. Thus, one must analyze performance indicators together.

The quality dimension reflects the positive results in patient care. High percentages of transfers between hospitals point to a low resolution of the services provided. Hospital mortality rate may reflect the quality of medical care, but it is conditioned by the type of hospital case-mix.

The geographical coverage dimension indicates the degree of reference of a hospital. High influx of non-residents may indicate the low resolution of the services provided in the locations of origin. To calculate the indicator of the average distance traveled by SUS patients, we used information from the patient's municipality of residence and the hospital's localization, present in the SIH/SUS and CNES databases, and the shortest path to be traveled between municipalities considering multimodal transport^[@B21],[@B22],[@B26]^. Hospital indicators were constructed using Stata 14.0.

The variables of health professionals, expenditures and mortality were standardized to allow comparing these indicators between hospitals. Health professionals were standardized according to the workload. Expenditures and mortality rate were standardized according to the aggregate chapters of the 10th revision of the International Classification of Diseases (ICD-10).

To identify similar hospitals regarding indicators and, thus, define the most appropriate cut-out for analyzing the hospitals' profile, we used the analysis of latent classes for clusters^[@B27]^. The latent classes model for clusters (LCM) assumes that a latent variable *x*, of a multinomial nature, exists, with each category representing a specific profile. The model uses *T* indicators *y*~*it*~ of the *i* sample elements and *R* covariates *z*~*ir*~^cov^, which condition the occurrence of *x*. Indicators *y*~*it*~ and covariates *z*~*ir*~^cov^ can take on any nature (continuous, nominal, ordinal or counting). The probabilistic structure of the MCL described below assumes the presence of covariates and the possibility of using direct effects. Direct effects model residual covariance between indicators and between indicators and covariates, even if conditioned in *x*. Under these premises, *y*~*i*~ density can be described as:
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Where $P\left( x \middle| z_{i}^{cov} \right)$ it corresponds to the probability of observing the latent variable (or each of its categories), which depends directly on the levels of the covariates. To include direct effects of indicators and between indicators and covariates, *T* indicators are divided into *H* groups. Thus, indicators belonging to the same *H* set remain correlated after the conditionality in *x* and *z*~*i*~^cov^ but those belonging to distinct *H* will be conditionally independent. Class-specific conditional distributions, $f\left( y_{ih} \middle| x,z_{i}^{cov} \right)$, can take distinct exact shapes depending on the scale of the variables in each subset *h*.

Identifying each class probabilities of occurrence is given by:
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where $\eta_{x|z^{cov}}~ = z^{cov}~\gamma$, in which *γ* represents the effects of each covariate on the linear transformation of the probability of occurrence of each cluster. The model parameters are obtained by maximum likelihood. In the article, we considered the indicators of the proposed dimensions, and included as covariates: the hospital size (small: up to 50 beds, medium-sized: 51 to 150 beds and large: above 150 beds), the type of provider (municipal public, state public, federal public, private and philanthropic) and the purpose of teaching and research.

Finally, to define the ideal number of profiles, we used an estimated p-value per bootstrap, *pˆ*~*boot*~. The statistic --2*LL*(*difference*) estimated by bootstrap is suggested for models with continuous indicators^[@B28]^. Statistic $- 2LL\left( {difference} \right)~ = ~ - 2*\left( {LL_{H0}~ - ~LL_{H1}} \right)$, is defined, i.e. a model with K profiles (under *H*~0~) is compared with a model with K+1 profiles (under *H*~1~). In this case, *pˆ*~*boot*~ is estimated as the proportion of bootstrap statistics larger than the --2*LL*(*difference*) in the original sample. Confidence interval for the *pˆ*~*boot*~ is generated by the standard error $s\left( {\hat{p}}_{boot} \right)~ = ~\sqrt{{\hat{p}}_{boot}~\left( {1~ - ~{\hat{p}}_{boot}} \right)/B}$, where *B* represents the number of replications. Values of *pˆ*~*boot*~ \> 0.05 suggest a model with fewer profiles. All estimates were made using Latent Gold 5.1.

A series of latent cluster models was estimated with *k* = 1, \..., 10. To select the ideal number of clusters, both the Bayesian information criterion (BIC) and the classification error were observed. If the decrease in BIC is followed by a significant increase in the error classification after including an additional cluster, the most parsimonious model is chosen. Based on these two criteria, we opted for the three-cluster model with an initial classification error of 0.0079. Since all indicators are continuous (or counting) and the bootstrap test method was used, a three-cluster model was compared with another of four clusters. The likelihood ratio test was not significant for the 49 additional parameters, reinforcing the choice of the three-cluster solution.

After estimating the model, we analyzed the matrix of conditional bivariate residues and identified high residues (above 1) for the following pairs: 1) hospital size with SUS beds, occupancy rate, monthly volume of care provided, standardized crude mortality rate, senior management professionals/bed, non-resident care, HPCSC rate and standardized hospitalization expenditure; 2) type of provider with SUS beds, doctors/bed standardized; 3) teaching hospital providing healthcare to non-residents. This result indicates violation of the assumption of local independence. To ease this assumption and still ensure the interpretability of the model with minimal loss of parsimony, we included direct effects for all these pairs with high residues and a bootstrap test --2*LL*(*difference*) with 5,000 replications between this model and the original.

The three-cluster model with direct effects showed greater adherence to the data, with the classification error below 0.01 (0.0089). The bootstrap likelihood test comparing the three-cluster model with direct effects and the original three-cluster model was significant, suggesting that including parameters was important for replicating the patterns in the data. All direct effects showed significance at 1%, and conditional bivariate residues after the inclusion of direct effects were reduced to all pairs of indicator-indicators and indicators-covariates (below 1), to guarantee the traditional interpretability of the latent cluster model.

RESULTS
=======

The [Figure](#f01){ref-type="fig"} shows the participation of each type of hospital, described by the covariates, in each cluster. The hospital size variable shows very distinct patterns for the three identified clusters. Most small hospitals (75.16%) presents the characteristics of cluster 1, called Class 1, while medium-sized hospitals are mostly (60.97%) represented by Class 2, and large hospitals (66.08%) by Class 3. Regarding the type of provider, the participation in the clusters is not as defined as that observed for the hospital size covariate. The type of provider of Class 1 is predominantly municipal public (49.48%), followed by philanthropic (28.27%) and private (16.56%). Class 2 comprises predominantly philanthropic (36.02%) providers, followed by municipal public (30.30%). Class 3 hospitals are predominantly philanthropic (41.12%), followed by state public (28.03%). Teaching and research hospitals are concentrated in Class 3, representing 26.29% of all hospitals in this class.

FigureDegree of belonging (%) of the covariates of the model in the estimated clusters, Brazilian general hospitals, 2015.Source: National Registry of Health Facilities and Hospital Information System of the Unified Health System, 2015^21,22^.

[Table 1](#t2){ref-type="table"} shows the significance tests for the parameters of the indicators and estimated covariates. Wald and p-values tests show that all indicators are statistically significant at 1% among latent classes. The table also shows the coefficients of determination (R^2^) for each indicator of the latent class model. The R^2^measure indicates the degree to which the latent variable explains the variance of an indicator. The indicators analyzed that most explain clusters composition are the monthly volume of care provided (R^2^ = 0.4876), percentage of medium and high complexity procedures (R^2^ = 0.3560), expense per standardized hospitalization (R^2^ = 0.5103) and occupancy rate (R^2^ = 0.4892). Besides these indicators, non-resident care, crude mortality rates, HPCSC, average length of stay and nursing assistants and technicians per bed also stand out in defining the clusters, but with a lower degree of explanation, with R^2^ ranging from 0.22 to 0.25.

Table 1Estimates of parameters on the form of linear projection, Brazilian general hospitals, 2015.  Class 1Class 2Class 3WaldpR^2^ Number of SUS beds-29.53-16.4145.94137.200.0000.4606**DimensionsIndicators**      Public-private mixSUS beds (%)2.99-0.26-2.73110.36\< 0.0010.0766ProductionMonthly volume of care provided-134.41-35.32169.73222.21\< 0.0010.4876*Case-mix*Medium complexity procedures (%)3.923.86-7.77367.19\< 0.0010.3560High complexity procedures (%)-3.92-3.867.77367.19\< 0.0010.3560Hospitalizations rates due to primary care sensitive conditions (HPCSC)6.94-1.14-5.80172.60\< 0.0010.2370Production factorsStandardized physicians/bed-0.94-0.151.09323.69\< 0.0010.1084Standardized nurses/bed-0.15-0.020.17304.47\< 0.0010.1516Standardized nursing assistants-technicians/bed-0.49-0.020.51475.36\< 0.0010.2225Senior management professionals/bed-0.01-0.010.0210.040.00660.0040Medium complexity technology employed/bed0.080.12-0.20100.75\< 0.0010.0358High technology employed/bed-0.76-0.261.03692.73\< 0.0010.3891Standardized hospitalization expense (US\$/hospitalization)\*-114.14-54.93169.06229.19\< 0.0010.5103PerformanceAverage length of stay (days)-1.62-0.101.73584.27\< 0.0010.2430Turnover index0.080.26-0.3439.03\< 0.0010.0156Occupancy rate (%)-17.943.6614.28459.75\< 0.0010.4892QualityStandardized crude mortality rate (%)-2.130.062.08259.39\< 0.0010.2684Hospital transfers (%)-0.090.88-0.8018.31\< 0.0010.0125Geographic coverageNon-resident care-8.630.478.1688.55\< 0.0010.2519Average distance traveled by SUS patients (km)-58.48-15.5274.00166.54\< 0.0010.0494Source: National Registry of Health Facilities and Hospital Information System of the Unified Health System, 2015^21,22^.[^6]

[Table 2](#t3){ref-type="table"} shows hospital indicators according to the estimated clusters . Most Brazilian general hospitals fall into Class 1 (59.77%), under municipal public management (49.48%), which performs a low average monthly volume of care (82.74 hospitalizations) and has a very low average occupancy rate (21.36%). This cluster encompasses hospitals that registered only medium complexity procedures and operate with a lower human capital intensity than the other clusters. The standardized crude hospital mortality rate (1.98%), below the other clusters, reflects the low degree of complexity of the care provided, as well as the resolution of the services provided. Moreover, the results show that many of the procedures performed in these hospitals should have been resolved in primary care (27.95%). These hospitals are practically used by the local population, as they serve only 11.01% of non-resident patients, whose average travel distance is 183.37 km ([Table 2](#t3){ref-type="table"}).

Table 2Estimate of conditional averages of hospital indicators, Brazilian general hospitals, 2015.  Class 1Class 2Class 3 Cluster size (%)59.77%23.88%16.34% Number of SUS beds35.6373.35197.62**DimensionsIndicators**   Public-private mixSUS beds (%)91.9887.4185.07ProductionMonthly volume of care provided82.74258.52685.25*Case-mix*Medium complexity procedures (%)100.0099.9488.31High complexity procedures (%)0.010.0611.69Hospitalizations rates due to primary care sensitive conditions (HPCSC)27.9517.1010.59Production factorsStandardized physicians/bed0.501.302.88Standardized nurses/bed0.130.260.46Standardized nursing assistants-technicians/bed0.520.991.52Senior management professionals/bed0.040.030.04Medium complexity technology employed/bed0.480.530.20High technology employed/bed0.000.501.79Standardized hospitalization expense (US\$/hospitalization)^a^117.53196.75473.88PerformanceAverage length of stay (days)3.114.636.45Turnover index1.942.121.52Occupancy rate (%)21.3645.8164.73QualityStandardized crude mortality rate (%)1.984.526.89Hospital transfers (%)3.594.552.88Geographic coverageNon-resident care11.0125.8536.17Average distance traveled by SUS patients (km)183.37226.33315.86Source: National Registry of Health Facilities and Hospital Information System of the Unified Health System, 2015^21,22^.[^7]

Class 3 hospitals, although representing 16.34% of the country's hospitals, answer for a high volume of care: 685.25 hospitalizations per month, 88.31% of medium complexity and 11.69% of high complexity. And these are the hospitals that perform highly complex procedures. Hospitals in the cluster where large and teaching and research hospitals are more likely to occur, present more health human capital and high technology. The greater complexity of the care provided is also reflected in the average expenditure per hospitalization (473.88 US\$/hospitalization), the average length of stay (6.45 days) and the standardized crude mortality rate (6.89%). Regarding senior management professionals, they are similar to the other classes. These hospitals operate with an average occupancy rate of 64.73%, close to the levels recommended by the National Agency of Health Insurance (ANS), from 75% to 85%^[@B30]^. They are also a reference in healthcare, receiving 36.17% of non-resident patients, who need to travel on average 315.86 km. It is worth noting that 10.59% of the hospitalizations performed in these hospitals should have occurred within the scope of primary care ([Table 2](#t3){ref-type="table"}).

Class 2 hospitals sit in an intermediate position, which is reflected in the indicators shown ([Table 2](#t3){ref-type="table"}). Regarding case-mix, they practically do not perform high complexity procedures, although they have equipment of this level. Of the hospitalizations performed, 17.10% are HPCSC, and the institutions operate with an occupancy rate (45.81%) below that recommended by the ANS. The important role in the care of non-resident patients (25.85%) is noteworthy.

DISCUSSION
==========

This study analyzes the profile of Brazilian general hospitals, presenting relevant results regarding their functioning and degree of importance in the public hospital network. The multidimensional analysis pointed to the hospitals' different vocational profiles, which vary according to size, type of provider and purpose of teaching and research.

Small hospitals are predominantly public-municipal and, although they operate with occupancy rates well below that recommended by the ANS^[@B30]^, a result also observed in other studies^[@B9],[@B14]^, they play an important role in caring for the local population. In addition, they perform high rates of hospitalizations that should have been attended in primary care (HPCSC). Larger hospitals are mostly public-state and philanthropic, have a high geographical coverage and perform a high monthly volume of visits, carrying out practically all procedures of high complexity of SUS patients. These hospitals had occupancy rates closer to those recommended by the ANS^[@B30]^, which was also verified in other studies on Brazil^[@B9],[@B14]^and OECD countries in 2017^[@B31]^. Although many studies conducted with Brazilian teaching and research hospitals suggest that their peculiarities place them in a separate group^[@B9],[@B14],[@B32]^, the multidimensional analysis showed that their indicators are similar to those of large hospitals.

Despite the predominance of certain types of hospitals in each of the identified clusters, some hospitals are displaced, such as large hospitals in the smaller hospitals cluster. These hospitals seem to overlook their vocational roles, that is, small and public-municipal hospitals more focused on the problems of the surrounding population and larger hospitals as a reference in high complexity care, thus serving a greater proportion of non-residents. It would be important in a future research to identify and study these displaced hospitals.

Larger hospitals have installed capacity available to provide healthcare for additional patients, pointing to important opportunities for reorganizing the Brazilian hospital system. This reorganization, however, must consider not only hospital performance, but also the aspect of equity in access to hospital services. Small hospitals characterized by low performance may have their existence associated with the need to ensure access to hospital services, especially in remote areas. Most Brazilian municipalities lack population scale or financial capacity to offer more complex health care^[@B33],[@B34]^. In this sense, municipal hospitals in small population cities generally play a limited role in the care network. The principle of decentralizing the SUS generates incentives for local managers to invest in installing small hospitals with low resolution, which operate more as a gateway to the system and are a reference for the local population. A coordination strategy is needed in defining and planning the location of hospitals. Some attempts to reorganize the supply have been made within the scope of the SUS, such as the regionalization and the intermunicipal consortia^[@B35]^. Neither of these two attempts, however, was sufficient to reorganize the supply and limit the incentives of local managers to maintain and install small municipal hospitals. Moreover, primary care is not yet an organizer of care in the SUS, where the logic of acute care still prevails, which is offered mainly in the hospital environment^[@B34]^.

In recent years, criticisms of hospital-centricity have marginalized hospital care regarding SUS strategic analyses^[@B33]^. The hospital system operates disconnected from the rest of the healthcare network^[@B33],[@B34]^. From 2002 to 2015, there were no significant advances in the use of available resources in small hospitals^[@B9]^, which historically have been characterized by low occupancy rates, besides performing a high percentage of HPCSC^[@B25]^. In the current context of strong containment of public spending, improving hospital resources management would favor the continuity of service provision.

Some European Union countries sought to circumvent the issue of low performance of small hospitals through hospital reforms, whose strategies ranged from centralizing the provision of hospital services with closing hospitals (departments), through hospital mergers, to converting hospital beds into home beds^[@B36],[@B37]^. Hospital reform in Portugal, for example, sought to circumvent the government's budget crisis with management practices that aimed at promoting greater efficiency, access and quality for patients^[@B36]^; however, one limitation of this reform was that some hospitals merged, but their services continued to be performed in separate units, without significant efficiency gains^[@B36]^.

The main contribution of this study was to propose a set of indicators that allow analyzing the profile of hospitals according to different dimensions, which can be constructed from the available public information. These indicators were sufficient to characterize hospitals in different profiles. This study is unprecedented, mainly because it analyzes all general hospitals in Brazil, while prior studies concentrated on specific Brazilian hospitals groups^[@B9],[@B14]^.

This study presents some limitations. First, given the complexity of medical care, indicators cannot incorporate all the particularities of the process, for example, physicians' expertise, technological level of equipment and patients' health conditions. Second, the study analyzes only hospitalizations financed by the SUS, although the types of providers are public, private and philanthropic. In addition, the figures presented correspond to the expenditure calculated by the AIH, disregarding complementary resources transferred to hospitals. Despite the possibility of record errors occurring in the CNES database, it is considered to be of good reliability^[@B19]^.

The results found in this study provide an overview of the Brazilian hospital sector, pointing to different operating profiles regarding hospital size, type of provider and purpose of teaching and research. The proposed set of indicators provides parameters that can contribute to the sector's continuous monitoring and its construction can be automated by feeding the existing administrative bases. The analysis of these indicators does not exclude other types of approach, such as technical efficiency and scale analysis, which provide a comparative analysis of these hospitals' performance.
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OBJETIVO
========

Caracterizar a organização dos hospitais gerais brasileiros que prestam serviço ao Sistema Único de Saúde por meio de indicadores que descrevem as principais dimensões do cuidado hospitalar.

MÉTODOS
=======

Estudo observacional transversal para o ano de 2015, compreendendo o universo dos hospitais gerais que atendem o Sistema Único de Saúde. Os indicadores hospitalares foram construídos a partir de duas bases de dados administrativos nacionais: o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde e o Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde. Os indicadores contemplam as principais dimensões associadas ao cuidado hospitalar: *mix* público-privado, produção, fatores de produção, desempenho, qualidade, *case-mix* e abrangência geográfica. A análise de classes latentes dos indicadores com implementação do *bootstrapping* foi utilizada para a identificação dos perfis hospitalares.

RESULTADOS
==========

Foram identificados três perfis, sendo porte hospitalar a variável com grau de pertencimento mais elevado. Os hospitais pequenos apresentam baixas taxas de ocupação (21,36%) e elevada participação de internações que poderiam ter sido solucionadas com cuidado ambulatorial, além de atenderem somente a média complexidade. Recebem poucos não residentes, indicando que estão dedicados praticamente à população local. Os hospitais de médio porte se assemelham mais aos de pequeno porte: cerca de 100% dos atendimentos são de média complexidade, baixa taxa de ocupação (45,81%), elevada taxa de internações por condições sensíveis à atenção primária (17,10%) e relativa importância no atendimento de não residentes (26%). Os hospitais grandes realizam os atendimentos de alta complexidade, têm taxa de ocupação média de 64,73% e apresentam maior abrangência geográfica.

CONCLUSÕES
==========

Os indicadores apontam três perfis de hospitais, caracterizados principalmente pela escala de produção. Os hospitais de pequeno porte apresentam baixa performance, sugerindo a necessidade de reorganização da oferta do cuidado hospitalar, principalmente no nível municipal. O conjunto dos indicadores propostos inclui as principais dimensões do cuidado hospitalar, fornecendo uma ferramenta que pode ser utilizada no planejamento e monitoramento contínuo da rede hospitalar do Sistema Único de Saúde.
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INTRODUÇÃO
==========

No Brasil, assim como em quase todos os países, o gasto hospitalar é um componente importante nas despesas totais com saúde. No período de 2010 a 2014, representou em média 36%, próximo ao observado para os países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE), 38%^[@B1],[@B2]^. A elevada participação do setor hospitalar no gasto total com saúde se deve principalmente à natureza dos serviços prestados. Diferentemente da maior parte das unidades produtivas, os hospitais são caracterizados como unidades multiprodutoras de serviços de diagnóstico e tratamento que exigem uma infraestrutura especializada e uso intensivo de tecnologias e recursos humanos. Além disso, a introdução de novas tecnologias no cuidado hospitalar é dinâmica, verificando-se a geração contínua de novos equipamentos, medicamentos e processos. Essas novas tecnologias, além de mais dispendiosas, em geral não são substitutivas, determinando elevação dos gastos.

Os gastos hospitalares podem também estar associados à natureza do prestador e à forma de gestão do hospital, aos sistemas de contratação e de pagamento dos prestadores e à presença de indução de demanda^[@B3]^. O tipo de gestão hospitalar determina o nível de autonomia administrativa, impactando diretamente nas decisões de compra de insumos (sistemas de controle de estoque), capacidade de introdução de protocolos de cuidado e existência de sistemas de gerenciamento de custos e organização do cuidado^[@B8]^. Hospitais privados apresentam em geral maior autonomia de gestão, o que acaba resultando na presença de sistemas de gerenciamento de risco, segurança e custos mais informatizados e integrados, além de apresentarem maior chance de modernização^[@B10]^. As formas de contratação e de pagamento definem a estrutura de incentivos sob as quais os prestadores irão realizar o cuidado^[@B7],[@B9]^. Em sistemas com predominância do pagamento por procedimento, por exemplo, há claramente incentivos à ampliação da produção^[@B6],[@B8]^. No Brasil, principalmente no setor privado, predomina o pagamento por procedimento, enquanto nos hospitais públicos há maior diversidade de estruturas de remuneração^[@B7]^. No Sistema Único de Saúde (SUS), existe nos hospitais a contratação direta de médicos e profissionais. Neste caso, a remuneração é por salário. Há também o pagamento por meio de autorização de internações hospitalares (AIH) e o pagamento por procedimentos, como na alta complexidade e atenção ambulatorial^[@B7]^.

Por fim, a presença de indução de demanda é um dos elementos mais importantes na explicação dos gastos crescentes com saúde em quase todos os países. Ela está relacionada principalmente aos incentivos financeiros e às preferências dos prestadores que detêm o poder de decisão, sobretudo, do cuidado hospitalar^[@B3]^, sendo ainda intensificada com o dinamismo do mercado na criação de novas tecnologias^[@B8]^. Para a maior parte dos cuidados com a saúde, especialmente curativos, o princípio da soberania do consumidor não é válido, passando a ser de responsabilidade do prestador a escolha do serviço de saúde a ser consumido, o que determina uma oportunidade para a prática da indução de demanda.

Outro elemento importante que impacta a performance do setor hospitalar é a organização do sistema de saúde e consequentemente a forma de entrega dos serviços de saúde. No SUS, a organização do cuidado é realizada de forma descentralizada, o que exige uma coordenação dos entes federativos na alocação dos recursos hospitalares. Para garantir a eficiência do gasto hospitalar, a organização do sistema deveria considerar a presença de economias de escala e escopo no provimento desses serviços^[@B11],[@B12]^. Esse é um desafio para o Brasil, cuja configuração geopolítica é marcada por municípios de pequeno porte, que, além de baixa escala populacional, apresentam reduzida capacidade técnica de gestão e escassez de recursos humanos e equipamentos^[@B13]^.

Nesse contexto, a gestão hospitalar no SUS é complexa. Ela combina arranjos institucionais muito diversificados que incluem uma interação múltipla de prestadores públicos e privados, assim como é regida por diferentes níveis administrativos e que guardam grande heterogeneidade regional e socioeconômica. Na ausência de um planejamento do cuidado hospitalar, uma forma de analisar a sua performance e aferir controle sobre seu financiamento é pelo acompanhamento de indicadores. A análise de *benchmarking* possibilita observar o desempenho do setor com base nas melhores práticas, sendo o monitoramento de indicadores hospitalares uma forma de garantir o uso mais eficiente dos recursos. Nos países da OCDE há um acompanhamento periódico de indicadores hospitalares^[@B2]^.

É comum haver perspectivas distintas sobre análises de performance, desempenho e eficiência hospitalar. Esses termos podem ser pensados de forma diferente segundo os princípios da economia, saúde pública ou pesquisa operacional. A influência e interdependência em diferentes contextos do cuidado hospitalar, no entanto, torna difícil pensar nesses conceitos separadamente. Neste trabalho, os termos desempenho e performance referem-se aos estudos que se dedicam à construção e análise de indicadores hospitalares, enquanto o conceito de eficiência refere-se aos estudos direcionados à análise de envoltória de dados (DEA).

Para o Brasil, alguns trabalhos já mensuraram indicadores hospitalares considerando conjuntos específicos de hospitais^[@B9],[@B14]^. Segundo esses estudos, a performance hospitalar varia principalmente entre os diferentes portes e formas de governança. Para o país como um todo, há apenas um estudo não muito recente sobre o ano de 2002, utilizando os dados da pesquisa de assistência médico-sanitária (AMS)^[@B9]^. A escassez de estudos para o país como um todo se deve em parte à ausência de dados confiáveis no nível nacional^[@B19],[@B20]^. Os dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) só passaram a ser mais ampla e periodicamente alimentados nos últimos anos, após regulamentação estabelecida pelo Ministério da Saúde e pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa)^[@B19],[@B20]^. A existência do CNES e a possibilidade de cruzamento com as informações de produção do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS) abrem uma janela de oportunidade para a definição de um conjunto de indicadores que podem ser acompanhados de forma sistemática pelos gestores. Esse trabalho explora as possibilidades de construção de indicadores para o universo dos hospitais gerais brasileiros a partir das informações oficiais disponíveis. São propostos indicadores que contemplam as principais dimensões que devem ser consideradas na análise da organização do cuidado hospitalar: produção e fatores de produção, *mix* público-privado, desempenho, qualidade, *case-mix* e abrangência geográfica.

MÉTODOS
=======

Dois bancos de dados oficiais foram utilizados para a construção dos indicadores: o CNES e o SIH/SUS^[@B21],[@B22]^. O primeiro é um registro nacional de preenchimento obrigatório com informações de capacidade instalada e recursos humanos de todos os estabelecimentos de saúde. Como a infraestrutura hospitalar é praticamente constante ao longo do ano, selecionamos o mês de julho como referência temporal. Já o SIH/SUS possui informações de todas as internações financiadas pelo SUS. Foram consideradas apenas as AIH tipo 1, denominadas normais, pois as internações de longa duração (AIH tipo 5) consistem em cuidados de saúde muito diferenciados, como tratamentos psiquiátricos. Essas bases foram integradas utilizando-se o código CNES como um identificador único. Os indicadores foram construídos para o ano de 2015, período em que os dados do CNES já apresentam maior confiabilidade^[@B19]^.

De um total de 6.154 hospitais, 5.120 eram hospitais gerais. Para caracterizar os hospitais que prestam serviços ao SUS, foram incluídos somente os que registraram pelo menos 50% dos leitos alocados para o sistema público. Os hospitais praticamente inoperantes, com menos de 50 internações ao longo do ano, foram desconsiderados. Além disso, três hospitais não foram analisados, pois não havia registros para médicos em seus cadastros. Dessa forma, 1.616 hospitais foram excluídos da análise. No total, o estudo considerou 3.504 hospitais gerais que atenderam pacientes do SUS.

Inicialmente foram definidas sete dimensões a serem analisadas, considerando aspectos importantes do processo hospitalar, assim como a disponibilidade de informações oficiais, conforme descrito no [Quadro](#t1002){ref-type="table"}: (i) *mix* público-privado; (ii) produção; (iii) *case-mix*; (iv) fatores de produção; (v) desempenho; (vi) qualidade; (vii) abrangência geográfica.

QuadroDimensões hospitalares analisadas, indicadores e método de cálculo.DimensãoIndicadorMétodo de cálculo do indicador ^a^*Mix* público-privadoLeitos SUS (%)(Total de leitos SUS/Total de leitos existentes)\*100ProduçãoVolume de atendimentos prestados no mêsTotal de AIH/12*Case-mix*Procedimentos de média complexidade (%)(Total de AIH de média complexidade/Total de AIH)\*100Procedimentos de alta complexidade (%)(Total de AIH de alta complexidade/Total de AIH)\*100Internações por condições sensíveis à atenção primária - ICSAP (%)(Total de ICSAP/Total de AIH)\*100Fatores de produção ^b^Médicos/leitoTotal de médicos padronizados/Total de leitos SUSEnfermeiros/leitoTotal de enfermeiros padronizados/Total de leitos SUSAuxiliares-técnicos enfermagem/leitoTotal de auxiliares e técnicos de enfermagem padronizados/Total de leitos SUSProfissionais da alta gestão/leitoTotal de diretores e gerentes/ Total de leitos SUSTecnologia de média complexidade empregada/leitoEquipamentos de média complexidade/ Total de leitos SUSAlta tecnologia empregada/leitoEquipamentos de alta complexidade/ Total de leitos SUSGasto por internação padronizado (US\$/internação)Gasto total das AIH padronizados/Total de AIHDesempenhoÍndice de rotatividadeTotal de altas hospitalares e óbitos/Total de leitos SUSTempo médio de permanência (dias)Total de dias de permanência/Total de AIHTaxa de ocupação (%)(Total de dias de permanência/Total de leitos SUS)\*100Qualidade ^c^Taxa bruta de mortalidade padronizada (%)(Total de óbitos padronizados/Total de AIH)\*100Transferências hospitalares (%)(Total de transferências/Total de AIH sem óbito)\*100Abrangência geográficaDistância média percorrida pelos pacientes do SUS (km)Total da distância percorrida pelos pacientes/Total de AIHAtendimento não-residentes(Total de AIH de não-residentes/Total de AIH)\*100[^8][^9][^10]

A dimensão *mix* público-privado informa o quanto o hospital está dedicado ao atendimento de pacientes do SUS; quanto maior o percentual de leitos SUS, maior sua dependência ao financiamento do sistema público. Essa dimensão impacta diretamente a variável de resultado de produção, mensurada pelo volume mensal de atendimentos prestados ao SUS (número de AIH).

Diferenças na composição da produção (*case-mix*) podem ser a principal fonte de variação nos custos hospitalares, pois refletem a complexidade e severidade dos tratamentos^[@B8]^. No presente trabalho, o *case-mix* foi classificado segundo os níveis de complexidade (médio e alto) e a proporção de internações por condições sensíveis à atenção primária (ICSAP), que correspondem aos procedimentos de menor complexidade que poderiam ter sido resolvidos no âmbito da atenção primária^[@B23]^. A maior frequência de ICSAP, além de refletir baixa resolutividade da atenção primária, também aponta para inadequação da gestão hospitalar^[@B23]^. Hospitais com baixa taxa de ocupação, por exemplo, tendem a apresentar proporção elevada desse tipo de atendimento^[@B25]^. Segundo a lei de Roemer, um sistema de saúde tem a habilidade de determinar sua própria demanda, mesmo em mercados saturados^[@B25]^. Embora de difícil identificação e mensuração, sabe-se que esse tipo de internação tende a ocorrer com maior frequência quando o hospital ainda tem quotas de AIH^[@B24],[@B25]^.

A dimensão dos fatores de produção contempla a eficiência técnica dos insumos, isto é, a capacidade do hospital de combinar otimamente o uso de profissionais médicos e não médicos com o de equipamentos (tecnologia). A dimensão dos recursos financeiros se refere ao valor total dos procedimentos hospitalares remunerados pelo pagamento das AIH, que se constitui na informação de despesa disponível no âmbito hospitalar nacionalmente.

Os indicadores na dimensão desempenho constituem aqueles comumente utilizados pela literatura para analisar a performance hospitalar^[@B9]^. O índice de rotatividade reflete a eficiência dos recursos físicos disponíveis e é medido pela razão do número de atendimentos que resultaram em alta (ou em óbito) pelo número de leitos do hospital. A taxa de ocupação informa o grau de utilização dos recursos físicos (leitos) disponíveis. Altas taxas de ocupação em geral estão associadas a uma melhor performance, mas dependem diretamente do tempo médio de permanência, que, por sua vez, reflete a qualidade do atendimento prestado, a eficiência da gestão clínica ou o *case-mix* do atendimento prestado^[@B9]^. Dessa forma, é importante analisar os indicadores de desempenho em conjunto.

A dimensão da qualidade reflete os resultados positivos no atendimento aos pacientes. Altos percentuais de transferências entre hospitais apontam para uma baixa resolutividade dos serviços prestados. A taxa de mortalidade hospitalar pode refletir a qualidade do cuidado médico, mas está condicionada ao tipo de *case-mix* do hospital.

A dimensão abrangência geográfica indica o grau de referência de um hospital. O elevado influxo de não residentes pode indicar a baixa resolutividade dos serviços prestados nas localidades de origem. Para calcular o indicador da distância média percorrida pelos pacientes do SUS, foi utilizada a informação do município de residência do paciente e do município de localização do hospital, presentes nas bases de dados do SIH/SUS e do CNES, e o menor caminho a ser percorrido entre os municípios considerando transporte multimodal^[@B21],[@B22],[@B26]^. Os indicadores hospitalares foram construídos utilizando-se o *software* Stata 14.0.

As variáveis de profissionais da saúde, gastos e mortalidade foram padronizadas para possibilitar a comparação desses indicadores entre os hospitais. Os profissionais de saúde foram padronizados de acordo com a carga horária trabalhada. Os gastos e a taxa de mortalidade foram padronizados segundo os capítulos agregados da 10ª revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10).

Para identificar hospitais similares em termos dos indicadores e, como consequência, definir o recorte mais apropriado para a análise do perfil dos hospitais, foi utilizada neste estudo a análise de classes latentes para *clusters*^[@B27]^. O modelo de classes latentes para *clusters* (MCL) assume que existe uma variável latente, *x*, de natureza multinomial, com cada categoria representando um perfil específico. O modelo utiliza *T* indicadores *y*~*it*~ dos *i* elementos amostrais e *R* covariáveis *z*~*ir*~^cov^, as quais condicionam a ocorrência de *x*. Os indicadores *y*~*it*~ e as covariáveis *z*~*ir*~^cov^ podem assumir qualquer natureza (contínua, nominal, ordinal ou de contagem). A estrutura probabilística do MCL descrita a seguir assume a presença de covariáveis e a possibilidade de uso de efeitos diretos. Os efeitos diretos modelam a covariância residual entre indicadores e entre indicadores e covariáveis, mesmo condicionados em *x*. Sob essas premissas, a densidade de *y*~*i*~ pode ser descrita como:
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em que $P\left( x \middle| z_{i}^{cov} \right)$ corresponde à probabilidade de observar a variável latente (ou cada uma de suas categorias), a qual depende diretamente dos níveis das covariáveis. Para incluir efeitos diretos de indicadores e entre indicadores e covariáveis, agrupam-se os *T* indicadores em *H* grupos. Assim, os indicadores que pertencem ao mesmo conjunto *H* continuam correlacionados após a condicionalidade em *x* e *z*~*i*~^cov^, mas os que pertencem a *H* distintos serão condicionalmente independentes. As distribuições condicionais, específicas por classe, $f\left( y_{ih} \middle| x,z_{i}^{cov} \right)$, podem ter formas exatas distintas dependendo da escala das variáveis em cada subconjunto *h*.

A identificação das probabilidades de ocorrência de cada classe é dada por:
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em que $\eta_{x|z^{cov}}~ = z^{cov}~\gamma$, onde *γ* representa os efeitos de cada covariável sobre a transformação linear da probabilidade de ocorrência de cada *cluster*. Os parâmetros do modelo são obtidos por máxima verossimilhança. No artigo foram considerados os indicadores das dimensões propostas, e como covariáveis foram incluídos o porte hospitalar (pequeno: até 50 leitos, médio: 51 a 150 leitos e grande: acima de 150 leitos), o tipo de prestador (público municipal, público estadual, público federal, privado e filantrópico) e a finalidade de ensino e pesquisa.

Por fim, para definir o número ideal de perfis, utilizou-se um p-valor estimado por *bootstrap, pˆ*~*boot*~. A estatística --2*LL*(*difference*) estimada por *bootstrap* é sugerida para modelos com indicadores contínuos^[@B28]^. Define-se a estatística $- 2LL\left( {difference} \right)~ = ~ - 2*\left( {LL_{H0}~ - ~LL_{H1}} \right)$, ou seja, compara-se um modelo com K perfis (sob *H*~0~) com um modelo com K+1 perfis (sob *H*~1~). Nesse caso, o *pˆ*~*boot*~ é estimado como a proporção das estatísticas de *bootstrap* maiores que a --2*LL*(*difference*) da amostra original. Para gerar o intervalo de confiança para o *pˆ*~*boot*~, utiliza-se o erro-padrão $s\left( {\hat{p}}_{boot} \right)~ = ~\sqrt{{\hat{p}}_{boot}~\left( {1~ - ~{\hat{p}}_{boot}} \right)/B}$, em que *B* representa o número de replicações. Valores de *pˆ*~*boot*~ \> 0.05 sugerem um modelo com menos perfis. Todas as estimativas foram realizadas utilizando-se o *software* Latent Gold 5.1.

Foi estimada uma série de modelos de *cluster* latentes, com *k* = 1, \..., 10. Com o objetivo de selecionar o número ideal de *clusters*, foram observados tanto o critério de informação bayesiano (BIC) como o erro de classificação. Se a diminuição no BIC for seguida de um aumento significativo na classificação do erro após a inclusão de um *cluster* adicional, opta-se pelo modelo mais parcimonioso. Com base nesses dois critérios, optou-se pelo modelo de três *clusters* com um erro de classificação inicial de 0,0079. Uma vez que todos os indicadores são contínuos (ou de contagem) e utilizou-se o método de teste de *bootstrap*, comparou-se um modelo de três clusters com outro de quatro *clusters*. O teste da razão de verossimilhança não foi significativo para os 49 parâmetros adicionais, reforçando a escolha da solução de três *clusters*.

Após a estimação do modelo, analisou-se a matriz de resíduos bivariados condicionais e foram identificados resíduos elevados (acima de 1) para os seguintes pares: 1) porte hospitalar com leitos SUS, taxa de ocupação, volume de atendimentos prestados no mês, taxa bruta de mortalidade padronizada, profissionais de alta gestão/leito, atendimento de não residentes, taxa de ICSAP e gasto por internação padronizado; 2) tipo de prestador com leitos SUS, médicos/leito padronizado; 3) hospital de ensino com atendimento de não residentes. Esse resultado é indicativo de violação do pressuposto de independência local. Para relaxar esse pressuposto e garantir ainda a interpretabilidade do modelo com mínima perda de parcimônia, foram incluídos efeitos diretos para todos esses pares com resíduos elevados e feito um teste --2*LL*(*difference*) por *bootstrap* com 5.000 replicações entre esse modelo e o modelo original.

O modelo de três *clusters* com efeitos diretos apresentou maior aderência aos dados, com o erro de classificação abaixo de 0,01 (0,0089). O teste de verossimilhança do *bootstrap* comparando o modelo de três *clusters* com efeitos diretos e o modelo de três *clusters* original foi significativo, sugerindo que a inclusão de parâmetros foi importante para replicar os padrões nos dados. Todos os efeitos diretos apresentaram significância a 1%, e os resíduos bivariados condicionais após a inclusão dos efeitos diretos foram reduzidos para todos os pares de indicadores-indicadores e indicadores-covariáveis (abaixo de 1), de modo a garantir a interpretabilidade tradicional do modelo de *cluster* latente.

RESULTADOS
==========

A [Figura](#f01002){ref-type="fig"} apresenta a participação de cada tipo de hospital, descrito pelas covariáveis, em cada um dos *clusters*. A variável porte mostra padrões bem distintos para os três *clusters* identificados. A maior parte dos hospitais de pequeno porte (75,16%) apresenta as características do *cluster* 1, denominado Classe 1, enquanto os hospitais de médio porte estão em sua maioria (60,97%) representados pela Classe 2, e os hospitais de grande porte (66,08%) pela Classe 3. Em relação ao tipo de prestador, a participação nos *clusters* não é tão definida como a observada para a covariável porte. O tipo de prestador da Classe 1 é predominantemente público municipal (49,48%), seguido dos filantrópicos (28,27%) e privados (16,56%). Na Classe 2 estão predominantemente os filantrópicos (36,02%), seguidos dos públicos municipais (30,30%). Os hospitais da Classe 3 são predominantemente filantrópicos (41,12%), seguidos dos públicos estaduais (28,03%). Os hospitais de ensino e pesquisa estão concentrados na Classe 3, representando 26,29% do total de hospitais dessa classe.

FiguraGrau de pertencimento (%) das covariáveis do modelo nos *clusters* estimados, hospitais gerais brasileiros, 2015.Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde e Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde, 2015^21,22^.

A [Tabela 1](#t2002){ref-type="table"} apresenta os testes de significância para os parâmetros dos indicadores e covariáveis estimados. Os testes de Wald e dos p-valores mostram que todos os indicadores são estatisticamente significativos a 1% entre as classes latentes. Na tabela também são apresentados os coeficientes de determinação (R^2^) de cada indicador do modelo de classes latentes. A medida do R^2^indica o grau no qual a variância de um indicador é explicada pela variável latente. Os indicadores analisados que mais explicam a composição dos *clusters* são volume de atendimentos prestados no mês (R^2^ = 0,4876), percentual de procedimentos de média e alta complexidade (R^2^ = 0,3560), gasto por internação padronizado (R^2^ = 0,5103) e taxa de ocupação (R^2^ = 0,4892). Além desses indicadores, atendimentos de não residentes, taxas brutas de mortalidade, ICSAP, tempo médio de permanência e auxiliares e técnicos de enfermagem por leito também se destacam na definição dos *clusters*, mas com um grau de explicação menor, com R^2^ variando de 0,22 a 0,25.

Tabela 1Estimativas dos parâmetros sobre a forma de projeção linear, hospitais gerais brasileiros, 2015.  Classe 1Classe 2Classe 3WaldpR^2^ Quantidade de Leitos SUS-29,53-16,4145,94137,200,0000,4606**DimensõesIndicadores**      *Mix* público-privadoLeitos SUS (%)2,99-0,26-2,73110,36\< 0,0010,0766ProduçãoVolume de atendimentos prestados no mês-134,41-35,32169,73222,21\< 0,0010,4876*Case-mix*Procedimentos de média complexidade (%)3,923,86-7,77367,19\< 0,0010,3560Procedimentos de alta complexidade (%)-3,92-3,867,77367,19\< 0,0010,3560Taxas de Internações por condições sensíveis à atenção primária (ICSAP)6,94-1,14-5,80172,60\< 0,0010,2370Fatores de produçãoMédicos/leito padronizado-0,94-0,151,09323,69\< 0,0010,1084Enfermeiros/leito padronizado-0,15-0,020,17304,47\< 0,0010,1516Auxiliares-técnicos enfermagem/leito padronizado-0,49-0,020,51475,36\< 0,0010,2225Profissionais da alta gestão/leito-0,01-0,010,0210,040,00660,0040Tecnologia de média complexidade empregada/leito0,080,12-0,20100,75\< 0,0010,0358Alta tecnologia empregada/leito-0,76-0,261,03692,73\< 0,0010,3891Gasto por internação padronizado (US\$/internação)\*-114,14-54,93169,06229,19\< 0,0010,5103DesempenhoTempo médio de permanência (dias)-1,62-0,101,73584,27\< 0,0010,2430Índice de rotatividade0,080,26-0,3439,03\< 0,0010,0156Taxa de ocupação (%)-17,943,6614,28459,75\< 0,0010,4892QualidadeTaxa bruta de mortalidade padronizada (%)-2,130,062,08259,39\< 0,0010,2684Transferências hospitalares (%)-0,090,88-0,8018,31\< 0,0010,0125Abrangência geográficaAtendimento não-residentes-8,630,478,1688,55\< 0,0010,2519Distância média percorrida pelos pacientes do SUS (km)-58,48-15,5274,00166,54\< 0,0010,0494Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde e Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde, 2015^21,22^.[^11]

A [Tabela 2](#t3002){ref-type="table"} apresenta os indicadores hospitalares segundo os *clusters* estimados. A maior parte dos hospitais gerais brasileiros está na Classe 1 (59,77%), sob a gestão pública municipal (49.48%), a qual realiza reduzido volume médio mensal de atendimentos (82,74 internações) e apresenta taxa média de ocupação muito baixa (21,36%). Nesse *cluster*, estão hospitais que registraram apenas procedimentos de média complexidade e operam com uma intensidade de capital humano inferior aos demais *clusters*. A taxa bruta de mortalidade hospitalar padronizada (1,98%), abaixo dos demais *clusters*, reflete o baixo grau de complexidade dos atendimentos prestados, assim como a resolutividade dos serviços prestados. Além disso, os resultados mostram que muitos dos procedimentos realizados nesses hospitais deveriam ter sido resolvidos no âmbito da atenção primária (27,95%). Esses hospitais são praticamente utilizados pela população local, pois atendem apenas 11,01% de pacientes não residentes, cuja distância média de deslocamento é de 183,37 km ([Tabela 2](#t3002){ref-type="table"}).

Tabela 2Estimativa de médias condicionais dos indicadores hospitalares, hospitais gerais brasileiros, 2015. Classe 1Classe 2Classe 3 Tamanho do Cluster (%)59,77%23,88%16,34% Quantidade de Leitos SUS35,6373,35197,62**DimensõesIndicadores**   *Mix* público-privadoLeitos SUS (%)91,9887,4185,07ProduçãoVolume de atendimentos prestados no mês82,74258,52685,25*Case-mix*Procedimentos de média complexidade (%)100,0099,9488,31Procedimentos de alta complexidade (%)0,010,0611,69Taxas de internações por condições sensíveis à atenção Primária (ICSAP)27,9517,1010,59Fatores de produçãoMédicos/leito padronizado0,501,302,88Enfermeiros/leito padronizado0,130,260,46Auxiliares- técnicos enfermagem/leito padronizado0,520,991,52Profissionais da alta gestão/leito0,040,030,04Tecnologia de média complexidade empregada/leito0,480,530,20Alta tecnologia empregada/leito0,000,501,79Gasto por internação padronizado (US\$/internação)^a^117,53196,75473,88DesempenhoTempo médio de permanência (dias)3,114,636,45Índice de rotatividade1,942,121,52Taxa de ocupação (%)21,3645,8164,73QualidadeTaxa bruta de mortalidade padronizada (%)1,984,526,89Transferências hospitalares (%)3,594,552,88Abrangência geográficaAtendimento não-residentes11,0125,8536,17Distância média percorrida pelos pacientes do SUS (km)183,37226,33315,86Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde e Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde, 2015^21,22^.[^12]

Os hospitais da Classe 3, embora representem 16,34% dos hospitais do país, são responsáveis por elevado volume de atendimentos: 685,25 internações por mês, sendo 88,31% de média complexidade e 11,69% de alta complexidade. E é nesses hospitais que os procedimentos de alta complexidade são realizados. Os hospitais do *cluster* em que os hospitais de grande porte e de ensino e pesquisa têm maior probabilidade de ocorrência são mais intensivos em capital humano da área da saúde e em alta tecnologia. A maior complexidade dos atendimentos prestados é também refletida no gasto médio por internação (473,88 US\$/internação), no tempo médio de permanência (6,45 dias) e na taxa bruta de mortalidade padronizada (6,89%). Já em termos de profissionais da alta gestão, não se diferenciam muito. Esses hospitais operam com uma taxa média de ocupação, de 64,73%, situando-se próximos dos níveis preconizados pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), de 75% a 85%^[@B30]^. São também referência no atendimento, recebendo 36,17% de pacientes não residentes, que precisam se deslocar em média 315,86 km. Vale observar que 10,59% das internações realizadas nesses hospitais deveriam ter ocorrido no âmbito da atenção primária ([Tabela 2](#t3002){ref-type="table"}).

Os hospitais da Classe 2 situam-se em uma posição intermediária, o que se reflete nos indicadores apresentados ([Tabela 2](#t3002){ref-type="table"}). Em relação ao *case-mix*, praticamente não realizam procedimentos de alta complexidade, ainda que possuam equipamentos desse nível. Das internações realizadas, 17,10% são ICSAP, e as instituições operam com taxa de ocupação (45,81%) abaixo do recomendado pela ANS. Chama a atenção o importante papel no atendimento de pacientes não residentes (25,85%).

DISCUSSÃO
=========

Este estudo faz uma análise do perfil dos hospitais gerais brasileiros, apresentando resultados relevantes quanto a seu funcionamento e grau de importância na rede hospitalar pública. A análise multidimensional apontou para diferentes perfis vocacionais dos hospitais, que variam segundo porte, tipo de prestador e finalidade de ensino e pesquisa.

Os hospitais pequenos são predominantemente público-municipais e, embora operem com taxas de ocupação muito abaixo do recomendado pela ANS^[@B30]^, resultado que também foi observado em outros estudos^[@B9],[@B14]^, possuem um importante papel no atendimento à população local. Além disso, realizam altas taxas de internações que deveriam ter sido atendidas na atenção primária (ICSAP). Os hospitais de maior porte são em sua maioria público-estaduais e filantrópicos, possuem elevada abrangência geográfica e realizam um elevado volume de atendimentos mensal, sendo neles realizados praticamente todos os procedimentos de alta complexidade dos pacientes do SUS. Esses hospitais apresentaram taxas de ocupação mais próximas do recomendado pela ANS^[@B30]^, o que também foi verificado em outros trabalhos sobre o Brasil^[@B9],[@B14]^e países da OCDE em 2017^[@B31]^. Embora muitos estudos tenham sido feitos com os hospitais de ensino e pesquisa brasileiros, sugerindo que suas peculiaridades os colocam em um grupo separado^[@B9],[@B14],[@B32]^, a análise multidimensional mostrou que seus indicadores se assemelham aos dos hospitais de grande porte.

Apesar do predomínio de determinados tipos de hospitais em cada um dos *clusters* identificados, alguns hospitais se encontram deslocados, como hospitais grandes no *cluster* de hospitais menores. Esses hospitais parecem, portanto, não desempenhar seus papéis vocacionais, isto é, hospitais pequenos e público-municipais mais voltados aos problemas da população circunjacente e hospitais maiores como referência em atendimentos de alta complexidade, atendendo, portanto, uma maior proporção de não residentes. Seria importante em um futuro trabalho identificar e estudar esses hospitais deslocados.

Os hospitais maiores possuem capacidade instalada disponível para atender pacientes adicionais, apontando para oportunidades importantes de reorganização do sistema hospitalar brasileiro. Essa reorganização, no entanto, precisa considerar não apenas o desempenho hospitalar, mas também o aspecto de equidade no acesso aos serviços hospitalares. Os hospitais de pequeno porte caracterizados por apresentar baixo desempenho podem ter sua existência associada à necessidade de garantir acesso aos serviços hospitalares, principalmente em áreas remotas. A maioria dos municípios brasileiros não possui escala populacional ou capacidade financeira para ofertar cuidados de saúde mais complexos^[@B33],[@B34]^. Nesse sentido, hospitais municipais em cidades de pequeno porte populacional apresentam em geral um limitado papel na rede de cuidados. O princípio da descentralização do SUS gera incentivos para que os gestores locais invistam na instalação de pequenos hospitais de baixa resolutividade, que operam mais como porta de entrada para o sistema e são referência para a população local. É necessária uma estratégia de coordenação na definição e planejamento da localização dos hospitais. Algumas tentativas para reorganizar a oferta têm sido realizadas no âmbito do SUS, como a regionalização e a formação de consórcios intermunicipais^[@B35]^. Nenhuma dessas duas tentativas, no entanto, foi suficiente para reorganizar a oferta e limitar os incentivos dos gestores locais à manutenção e instalação de hospitais de pequeno porte municipais. Além disso, a atenção primária ainda não é ordenadora do cuidado no SUS, onde ainda impera a lógica do cuidado agudo, o qual é ofertado sobretudo no ambiente hospitalar^[@B34]^.

Nos últimos anos, as críticas em relação ao hospitalocentrismo fizeram com que a atenção hospitalar fosse marginalizada em termos de análises estratégicas do SUS^[@B33]^. O sistema hospitalar funciona de forma desarticulada do restante da rede assistencial^[@B33],[@B34]^. De 2002 a 2015, não houve avanços significativos na utilização dos recursos disponíveis nos hospitais de pequeno porte^[@B9]^, que historicamente têm se caracterizado por apresentar baixas taxas de ocupação, além de realizar elevado percentual de ICSAP^[@B25]^. No contexto atual de forte contenção dos gastos públicos, uma melhoria na gestão dos recursos hospitalares favoreceria a continuidade do provimento dos serviços.

Alguns países da União Europeia buscaram contornar a questão do baixo desempenho dos hospitais de pequeno porte por meio de reformas hospitalares, cujas estratégias variaram de centralização da provisão dos serviços hospitalares com fechamento de hospitais (departamentos), passando por fusões hospitalares, até conversão de leitos hospitalares em leitos domiciliares^[@B36],[@B37]^. A reforma hospitalar em Portugal, por exemplo, buscou contornar a crise orçamentária do governo com práticas de gestão que tinham como objetivo promover maior eficiência, acesso e qualidade para os pacientes^[@B36]^; entretanto, uma limitação dessa reforma foi que alguns hospitais se fundiram, mas seus serviços continuaram a ser realizados em unidades separadas, sem ganhos significativos de eficiência^[@B36]^.

A principal contribuição deste trabalho foi propor um conjunto de indicadores que permitem analisar o perfil dos hospitais segundo diferentes dimensões e que podem ser construídos a partir das informações públicas disponíveis. Esses indicadores foram suficientes para caracterizar os hospitais em diferentes perfis. Este estudo é inédito, sobretudo por analisar a totalidade dos hospitais gerais no Brasil, uma vez que os estudos que o precedem se concentraram em grupos específicos de hospitais brasileiros^[@B9],[@B14]^.

Este trabalho apresenta algumas limitações. Em primeiro lugar, dada a complexidade do cuidado médico, os indicadores não conseguem incorporar todas as particularidades do processo, por exemplo, expertise dos médicos, nível tecnológico dos equipamentos e condições de saúde dos pacientes. Em segundo lugar, o estudo analisa apenas as internações financiadas pelo SUS, embora os tipos de prestadores sejam públicos, privados e filantrópicos. Além disso, os valores apresentados correspondem ao gasto apurado pelas AIH, não considerando os recursos complementares repassados aos hospitais. Apesar da possibilidade de ocorrência de erros de registros na base de dados do CNES, essa base é considerada de boa confiabilidade^[@B19]^.

Os resultados encontrados neste trabalho fornecem um panorama do setor hospitalar brasileiro, apontando para distintos perfis de funcionamento em termos de porte hospitalar, tipo de prestador e finalidade de ensino e pesquisa. O conjunto de indicadores proposto fornece parâmetros que podem contribuir para o monitoramento contínuo do setor e sua construção pode ser automatizada pela alimentação das bases administrativas já existentes. A análise desses indicadores não exclui outros tipos de abordagem, como análises de eficiência técnica e de escala, que fornecem uma análise comparativa do desempenho desses hospitais.
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[^8]: ^a^ As variáveis foram anualizadas para o cálculo dos indicadores.

[^9]: ^b^ Pessoal padronizado segundo a carga horária de 12 horas para médicos, 36 horas para enfermeiros e 40 horas para auxiliares e técnicos de enfermagem. Os profissionais da alta gestão não foram padronizados, pois seguem uma carga horária única. Equipamentos de média complexidade foram agrupados segundo NH5, NH6 e NH7 da variável NIV_HIER. Equipamentos de alta complexidade correspondem a categoria NH8 da variável NIV_HIER. Gasto por internação foi padronizado segundo a distribuição dos sete diagnósticos mais freqüentes no Brasil em 2015, agrupados segundo os capítulos da CID-10: 1) aparelho circulatório; 2) lesões, envenenamentos e outras causas externas; 3) aparelho circulatório; 4) gravidez, parto e puerpério; 5) neoplasias; 6) aparelho digestivo; 7) infecciosas e parasitárias. Os demais capítulos foram considerados como compondo um único grupo.

[^10]: ^c^ Mortalidade padronizada segundo a distribuição dos óbitos hospitalares do Brasil em 2015, segundo as seis causas mais letais dos capítulos da CID-10, foi considerada como padrão: 1) infecciosas e parasitárias; 2) aparelho circulatório; 3) sintomas anormais de exames clínicos e laboratoriais; 4) neoplasias; 5) aparelho respiratório; 6) doenças endócrinas nutricionais e metabólicas. As demais causas de morte foram consideradas como compondo um único grupo.
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[^12]: ^a^ Câmbio médio de 2015 segundo as séries históricas do Banco Central do Brasil^29^.
